自己管理薬の誤薬防止に向けて：自己管理適応アセスメント用紙の活用方法と指導内容の実態調査 by 田中 理美 et al.
第1群　1～3
　　　　　　　　　　　　　　　自己管理薬の誤薬防止に向けて
　　一自己管理適応アセスメント用紙の活用方法と指導内容の実態調査一
key　word　自己管理薬　アセスメント　指導方法
　　　15階東　○田中理美　吉村麻衣　星香織
はじめに
　A大学病院において、平成19年度に安全管理室
が発表したインシデントレポートの集計で、内服に
関するものは、X病棟からの報告が院内で2番目に
多い結果であった。また、X病棟内におけるインシ
デントレポートの集計で、内服に関するもののうち
約7割が患者の自己管理であることがわかった。
　X病棟の病床数は、乳腺科6床、眼科43床であ
り眼科患者が多数を占めている。病棟の特徴として、
①視力低下、視野欠損症状を有する患者が多い②白
内障など加齢を起因とする疾患が多いため高齢者が
多い③在院日数が短く、一日の入院・手術件数が著
明に多いことが挙げられる。これらを踏まえ、誤薬
防止の対策として院内規定の自己管理適応アセスメ
ント用紙（以下、アセスメント用紙とする）と配薬
ケースを使用し、自己管理方法の説明を行っている。
しかし、自己管理薬の誤薬は後を絶たない現状であ
り、実際に爆薬した患者からは、配薬ケースの使用
方法や、薬剤の自己管理方法を十分に理解していな
いと思われる言葉が多く聞かれた。X病棟では、自
己管理薬の指導方法や内容に規定はなく、統一され
ていない。看護大辞典によると、「患者のコンプライ
アンスを妨げる原因はコンプライアンスへの態度形
成や動機づけが不十分であること」1）と書かれてい
るように、説明内容が統一されていないことが自己
管理薬のコンプライアンスを妨げる因子なのではな
いかと考えた。そこで、X病棟の看護士に内服の自
己管理アセスメントと、その管理方法の指導をどの
ように行っているのか実態調査をし、自己管理薬の
誤薬防止に向けて検討したので報告する。
1目的
1．自己管理薬の指導内容の実態を明らかにする。
2．自己管理薬の旧事防止に向けて原因を分析、対
　策を検討する。
皿研究方法
1．調査対象：X病棟看護師
　　　　　　　師長を除く29名
2．調査期間
　　平成20年9月29日～10月10日
3．調査方法
　　無記名の選択回答による質問紙調査、留置き
　法による回収
4．分析方法
　質問紙の調査結果を単純集計
　誤薬の原因となる因子の抽出
5．質問項目
　　アセスメント用紙の使用及び記載規定・配薬
　ケース・内服の確認方法に関する項目
皿倫理的配慮
　調査対象者に、研究目的・方法及び倫理的配慮を
記載した質問紙を配布し、個人が特定されないよう
無記名とした。また調査は自由参加とし、参加の有
無により不利益が生じないこと、調査のデータは本
研究以外に用いることはなく、研究終了後破棄する
ことを説明し、同意を得た。
IV結果
　質問用紙回収率は97％。対象者は1～3年目が
10名、4～6年目が4名、7～9年目が4名、10
年目以上が10名であった。
　1．アセスメント用紙を必ず活用していると回答し
　た人は、入院日持参事アセスメントの場合27名
　（96％）、入院後開始薬アセスメントの場合26名
　（93％）であった。（図1・2）アセスメント用紙を
　使用することで誤薬防止にはつながらないと回
　摩した人は12名（43％）であった。（図3）
2．アセスメント用紙に×の項目があっても自己管
　理させたことがあると回答した人は、入院時持
　参薬アセスメントの場合19名（68％）、入院後
　開始薬アセスメントの場合16名（57％）であっ
　た。（図4・5）その判断基準は様々であった。（図
　6・7）
3．アセスメント用紙の記載規定があることを知ら
　なかったと回答した人は10名（36％）であった。
　（図8）
4．配薬ケースの説明の際、一日分を患者にセット
　　してもらうと回答した人は13名（口頭のみは1
　名、再入院時は説明しないは3名、一日分を看護
　師がセットすると回答した人は13名、看護師が
　セットするのみと回答した人は5名であった。（図
　9）
5．残薬確認を時々しないことがあると回答した人
　8名（29％）であった。（図10）
その他の結果は図・表参照とする。
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V考察
　アンケートの結果から、内服の自己管理に関する
アセスメントや指導は、様々な方法で行われており、
統一されてないことが分かった。
　アセスメントに関しては、アセスメント用紙を必
ず活用していると回答した人は9割以上であった。
しかし、半数近くの人が現在のアセスメント用紙を
使用することでは誤薬防止につながらないと回答し
ている。アセスメント用紙の記載規定によると、①
入院前、内服の管理は患者自身が行っていた②内服
の管理は自分で行っていきたいか③薬の区別ができ
る④内服の方法が言える、の項目がすべて○であれ
ば、自己管理にすると記されている。アセスメント
用紙に×の項目があっても、約6割の人が自己管理
させたことがあると回答しているが、記載規定の詳
細を把握し自己管理と判断しているのかは、結果か
ら考察することはできなかった。しかしその判断基
準は、性格、認知症・またはその疑いがないなど、様々
な視点からアセスメントされていることが示唆され
た。
　また、自己管理方法（物前ケースの使用方法）の
説明に関しては、再入院時は説明しない、口頭での
説明のみと回答した人が少数いることや、一日分を
看護師がセットすると回答した人が約3割、このう
ち看護師がセットするのみと回答した人もいた。こ
れらの結果から、患者に実際に内服薬をセットさせ
なくても、患者が配下ケースを使用し、自己管理で
きると判断している人が多いのではないかと考えた。
「患者の内服間違いは、患者側が原因ではなく、看護
師の判断ミスと指導不十分から生じるものが多い」2）
と佐々木が述べているように、判断基準が個々によっ
て異なることや指導方法が統一されていないために、
十分な指導が行われていないと考えられる。
　内服薬の管理方法に関して、X病棟では、入院時
自己管理できると判断した場合、次のように行って
いる。①配薬ケースの使用方法を説明する②患者が
朝に一日分をセットする③②を、看護師が処方箋と
照合・確認する④看護師が薬袋の残薬数を確認する
⑤患者は内服後、薬の殻をケースに入れる⑥看護師
は⑤を確認することになっている。しかし、残薬確
認を時々しないと回答した人が3誓いることや、少
数ではあるが再入二時は自己管理方法を説明しない
と回答した人もいることから、自己管理薬は常にア
セスメントが必要だという看護師の認識が薄いため
に、手順を省略したり、一度自己管理にしてしまっ
た後は患者に任せきりになっていると考えられる。
一・福ﾅ、「日々の業務に追われ細やかな配慮に欠け
る部分があると感じている」「（残薬を）引き出しが
ら出してもらう時間や、散らかっているテーブルか
ら袋を出してもらうまでの時間が無駄」などの声も
聞かれた。これは、一日の入院・手術件数が著明に
多いという病棟の特徴から、時間と業務に追われ、
残薬確認を行えていない現状がある。川嶋は、「これ
までの自己管理薬の歴史的背景を考えてみれば、む
しろ看護師の手間と時間がかかって大変だから…と
いう労働量の軽減と省力化を図るというのが実はホ
ンネで、それを正当化するために後からさまざまな
タテマエとしての理由づけがされてきたのである」3）
と述べている。しかしながら川嶋は、「患者の自己管
理には、薬への意識や闘病意欲を高めるとか、社会
復帰をめざして身につけさせる、というように、そ
れなりの目的や理由が挙げられている」4）とも述べ
ているように、自己管理の必要性を看護師・患者の
双方が理解し、患者自身のコンプライアンスを高め
ていくことが必要だと言える。今後は誤二二」上対策
として、①アセスメント用紙の記載規定を提示する
②配管ケースの説明方法について、指導内容を明確
にしたマニュアルを作成し、アセスメント時は実際
に患者にセットしてもらうことを徹底する③アセス
メント用紙の見直しを行う④配薬ケースの説明方法
を写真や説明文で提示することで、患者の理解も得
られやすい工夫をしていくことが必要であると考え
る。
VI結論
　1．X病棟看護師の9割以上がアセスメント用紙
　を活用していたが、記載規定を知らない人は3
　割以上であった。
　2．自己管理の判断基準は、アセスメント用紙だ
　けではなく、個々によって基準が異なっていた。
　3．内服の自己管理方法に対する指導は、統一さ
　れていなかった。
おわりに
　今回の研究を通して、同じアセスメント用紙を使
用しても、看護師によって様々な視点からアセスメ
ントされていることがわかった。高齢化社会に伴い、
今後も患者が多様化していくことが予測されるため、
この研究を活かし、よりいっそう置薬防止に努めて
いきたい。
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■必ず活用
□時々活用
■活用しないことが多い
薗活用しない
930／o
図1入院時持参薬がある時アセスメント用紙を活用
　　しているか（n＝28）
■必ず活用
□時々活用
■活用しないことが多い
團活用しない
図2　入院後開始薬がある場合アセスメント用紙は活
　　用しているか（n＝28）
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■回答なし
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□ない
図3現在使用しているアセスメント用紙で内服事故防止
　　につながると思うか（n＝28）
図4　アセスメント結果に×の項目があっても自己管理させ
　　たことがあるか（n＝28）
430／．
570／o
■ある
［］ない
図5　（入院後開始薬の）アセスメント結果に×の項目があ
　　っても自己管理させたことがあるか（n＝28）
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　　　　　　　　　　　　　　　年齢
　　入院時は必ず自己管理をしていた
　　　　　　　　　　短気入院である
認知症がない、またはその疑いがない
　　　見え方が日常生活に支障がない
　　　　　　　　　　　入院歴がある
　　　患者から自己管理の希望がある
　　　　　　　　　　　　　　　性格
　　　　　　　　　　副作用が言える
　　　薬と患者の関係を理解している
　　　　　　　　　　　　　　　性別0名
　　　　　　　　内服の回数が少ない
　　　　　　　　　　薬の数が少ない
　　　　　入院前正確に管理していた
　　　　　　　　　　　　　　　　　o 2 4 6 8 10 12 14 16
図6　アセスメント用紙に×の項目があっても持参薬を自己管理させる時の判断基準は（複数回答可）
　　　　　　　　　　　　　　　年齢
認知症がない、またはその疑いがない
　　入院時は必ず自己管理をしていた
　　　見え方が日常生活に支障がない
　　　　　　　　　　短気入院である
　　　　　　　　　　　入院歴がある
　　　患者から自己管理の希望がある
　　　　　　　　　　　　　　　性格
　　　　　　　　　　副作用が言える
　　　薬と患者の関係を理解している
　　　　　　　　　　　　　　　性別0名
　　　　　　　　内服の回数が少ない
　　　　　　　　　　薬の数が少ない0名
　　　　　持参薬を自己管理している
　　　　　　　　　　　　　　　　　o 2 4 6 8 10 12 14 16
図7　アセスメント用紙に×の項目があっても入院後開始薬を自己管理させる時の判断基準は（複数回答可）
360／o
■知っている
［］知らない
640／o
図8　アセスメント用紙の記載規定があることを知っている
　　　カ、（n＝28）
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　　　　　　　　　　　　　　その他
　　　　　　　残i薬確認することを説明
日勤者が確認するまで内服はしないよう説明
　　　薬の殻をケースに入れるよう説明
　　　　　　　　　　　　説明しない
1名
25名
8名
27名
0名
o 5 10 15 20 25 30
図9　入院時配薬ケースの説明についてどのように行っているか（複数回答可）
oo／o
oo／o
■必ずしている
□時々しない
■しないことが多い
團しない
■回答なし
図10残薬の確認は行っているか（n＝28） 図11　残薬確認の必要性はあるか（n＝28）
　　　　　　　　　　　　　　　その他
一一喆ｪ患者にセットしてもらう（この回答のみ1名）
一日分看護師がセットする（この回答のみ5名）
　　　　　　　　　　　　　　口頭のみ
　　　　　　　　再入高高は説明しない
　　　　　　　　　　　　説明はしない
1名
22名
13名
　1名
@　　　3名
O名
o 5 10 15 20 25
図12　内服の確認方法についての説明をどのように行っているか（複数回答可）
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表1　（丁丁チェックの必要がない・どちらとも言えない）理由はなにか（自由記載）
内容
・毎日チェックするのは大変。毎日きちんとセットされていて
殻も合っているなら、残薬も合っていると思うから。
・毎日の分包が適切にされているならば、残薬は必然的に
合っていると思われるが、患者の追加内服の有無・紛失を
早期発見する為にはチェックは必要と思われる。
・残燭確認するのであれば、自己管理ではなくなってしまう
気がするし、数が足りないとわかった時には、すでに事故が
起こってしまっているのではないか。
・当薬確認するのであれば看護師管理でよいと思うことが
ある。
・残薬やカートに入れた薬の確認が終わった後で、患者が
薬をいじってしまうことがある。入院する以前から、たびた
び自宅では誤薬していただろうと思われるケースも多く、入
院した数日間だけしっかり薬の管理をすることにどれだけ
の意味があるのか疑問に思うことがある。
表2　自己管理薬誤薬の防止について考えていること・日頃注意していることはなにか（自由記載）
内容
・年齢には関係なく患者は誤薬する。
・もともと自己管理している人でも個人の理解の程度が異な
る為、入院中の管理方法も理解できるように説明内容を工
夫し、さらに理解の程度も把握する必要があると思うが、日々
の業務に追われ細かな配慮に欠ける部分があると感じて
いる。
・配薬ケースについて、一般の人なら色分けされたケース
は使い勝手が良いと思うが、眼科の患者に適しているか疑
問。大きさや型も含め眼科の患者に適したケースはどのよ
うなものか考えてもよいと思う。
・もっとわかりやすい写真を用いた説明書を作るべきだと思
う。
・患者も自宅にいたときは飲み忘れなどあると思う。
・自己管理薬の二二確認は二二防止になると思うが、二二
確認するなら看護師管理のほうが早いと思う。
・毎日引き出しがら出してもらう時間や、散らかっているテー
ブルから袋を出してもらうまでの時間が無駄。
・患者の状態・入院後開始薬の管理状態をみて適宜アセ
スメントしていく必要がある。
内容
・入院後開始薬が短期間で終了の場合、持参薬数・理解
力を考慮し判断している。（大体看護師管理になる）
・年齢が高齢なほどより注意して詳しく説明している。
・患者がケースから薬を取る際に隣のケースの薬を一緒に
取らないよう注意を促す。
・入院時病棟の自己管理方法が理解できなければ必ず看
護管理にする。
・理解できていても怪しいと思う場合は看護師管理にする。
・忙しい時ケースの中だけ確認して二二を確認しなかった
ときに限って誤写していたことがあったため、確認は後回し
にしないようにしている。
・高齢者の場合、術後開始薬は本人に自己管理か看護師
管理にするかを確認している。
・退院後も内服しなければならない場合、家族の協力が得
られなければ看護師管理として教育し、退院後も間違いな
く内服していけるよう指導している。
・しっかりと内服できている人でも誤薬はあると考えチェック
するようにしている。
・持参薬・開始薬ともに説明をする際、理解が得られなった
り戸惑っているようなら自己管理していた人でも看護師管
理としている。
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